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Ávadas / tikslas
Teigiama, kad pooperaciniø komplikacijø daþnis ir mirðtamumas suþalojus plonàjà þarnà priklauso nuo traumos apim-
ties ir gretutiniø pilvo ertmës organø suþalojimø. Darbo tikslas – ávertinti ligoniø, kuriems buvo atvirø plonosios þarnos
suþalojimø, gydymo rezultatus, nustatyti veiksnius, lemianèius pooperacines komplikacijas ir mirðtamumà.
Metodai
Darbo pobûdis – retrospektyvus. Nagrinëtos 1982–1991 metais VMUL ir 1991–1998 metais VGPUL nuo atviros plonøjø
þarnø traumos operuotø 126 ligoniø ligos istorijos. Duomenys rinkti pagal specialø traumà patyrusiø ligoniø duomenø
registravimo protokolà. Vertinta: ligoniø amþius, lytis, traumos mechanizmas, operacijos rizikos laipsnis, hemodinami-
kos bûklë, instrumentiniai tyrimai, organo suþalojimo laipsnis, pilvo ertmës organø ir kombinuoti kitø sistemø suþalo-
jimai, operacijos dydis, pooperacinës komplikacijos, baigtis.
Rezultatai
Pooperaciniø komplikacijø radosi 32 ligoniams (25,4 %), ið jø 6 ligoniai mirë (mirðtamumas 4,8 %). Ligoniø, kuriems
buvo I–III ir IV–V laipsnio plonosios þarnos suþalojimai, komplikacijø daþnio skirtumas (23,4 % ir 60 %) buvo statistiðkai
patikimas (p < 0,01). Pooperaciniø komplikacijø buvo 11,9 % ligoniø, pagal ASA klasifikacijà priklausanèiø I–III grupei,
ir 52,9 % ligoniø, priklausanèiø IV–V grupei (p < 0,01); mirðtamumas I–III grupës ligoniø buvo 1,8 %, IV–V grupës –
23,5 % (p < 0,005). Mirðtamumas nestabilios hemodinamikos atveju buvo daugiau kaip 5 kartus didesnis (15 % ir 2,8 %)
(p = 0,05). Ávertinus penetruojanèios pilvo traumos indekso (PATI) ir pooperaciniø komplikacijø bei mirðtamumo pri-
klausomybæ paaiðkëjo, kad komplikacijø daþnis buvo 3,6 karto didesnis ligoniø, kuriø PATI didesnis kaip 25 (p < 0,001),
o mirðtamumas – net 12,8 karto (p < 0,005).
Iðvados
Atviri plonosios þarnos suþalojimai diagnozuoti 11,7 % ligoniø, operuotø nuo atvirø pilvo ertmës organø trauminiø
suþalojimø. Plonosios þarnos suþalojimai sudaro 18 % atvirø pilvo suþalojimø. Lengvesniø suþalojimø (I–III laipsnio)
komplikacijø daþnis 3 kartus maþesnis nei sunkesniø (IV–V laipsnio). Pooperaciniø komplikacijø daþná ir mirðtamumà
taip pat lemia gretutiniø organø suþalojimai ir nestabili hemodinamika. Penetruojanèios pilvo traumos indeksas (PATI)
– statistiðkai patikimas pooperaciniø komplikacijø ir mirðtamumo vertinimo rodiklis. Didesnis uþ 25 PATI rodo didelæ
pooperaciniø komplikacijø ir mirðtamumo rizikà.
Prasminiai þodþiai: atviros pilvo traumos, plonosios þarnos suþalojimai, pooperacinës komplikacijos, mirðtamumas,
pilvo traumos indeksas.
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Background / objective
To evaluate the results of treatment of patients with penetrating small bowel injuries and to determine the main
factors affecting postoperative morbidity and mortality.
Methods
Medical records for 126 patients admitted with penetrating small bowel injuries between 1982 and 1998 were revie-
wed. The patients’ age, ASA grade, presence of shock, method of diagnosis, injury grade according to OIS, penetrating
abdominal trauma index, operative management, morbidity and mortality were taken into consideration.
Results
Isolated injuries were found in 47 cases (37.3%). Twenty patients (15.9%) had associated injuries of the organs of the
other systems. Postoperative complications developed in 32 patients (25.4%), 6 patients died (mortality rate 4.8%).
Postoperative complications were more frequent in patients with grade IV–V versus grade I–III of injury (60% versus
23.4%, p < 0.01). The complications were less in cases of a proximal part of small bowel injury (21.4%), versus a 36.5%
complication rate in patients with injuries of the middle and distal parts of the small bowel (p = 0.05). The rate of
postoperative complications was 3.6 times higher in patients with PATI over 25 than in patients with PATI from 2 to 25
(p < 0.001); the mortality rate was almost 12.8 times higher (p < 0.005). According to ASA, the rate of postoperative
complications and mortality was 11.9% versus 52.9% (p < 0.01) and 1.8% versus 23.5% (p < 0.005) respectively in
patients with ASA grade I–III and grades IV–V. Haemodynamical stability had no statistically reliable influence on the
postoperative complication rate (40% in stable and 22.6% in unstable haemodynamic patients), but it had a statistical-
ly significant influence on mortality rate (15% with unstable and 2.8% with stable haemodynamics, p = 0.05).
Conclusions
Penetrating small bowel injuries were detected in 11.7% of patients operated on for abdominal trauma and in 18% of
patients due to penetrating abdominal injuries. Isolated injuries were found in 37.3% of cases. Most of the patients
were haemodynamically stable (84.2%), with grades I–III of injury (88.1%). The operation option was associated to the
grade of the injury: primary repair was performed in 86% and resection in 13.5% of cases. The higher risk of compli-
cations and mortality rate was associated with a poor general condition (ASA grade IV–V), unstable haemodynamical
status, grade of injury more than III, PATI more than 25, and injuries of the distal part of the small bowel. Tube
enterodecompression had no influence on the suture insuffitiency rate.
Keywords: penetrating abdominal trauma, small bowel injury, postoperative morbidity, mortality, abdominal trauma
index
Ávadas
Industrinëse pasaulio valstybëse trauma yra pagrindinë
iki 40 metø amþiaus þmoniø mirðtamumo prieþastis. Pa-
gal suþalojimø daþná pilvo ir virðkinimo trakto organø
traumos uþima treèià vietà. Dauginiai pilvaplëvës ert-
mës organø suþalojimai yra daþni. Dël to neretai randasi
grësmingø komplikacijø, pavyzdþiui, kraujavimas, sep-
sis, dauginis organø disfunkcijos sindromas. Todël lai-
ku suteikti neatidëliotinà pirmàjà pagalbà, palaikyti gy-
vybines funkcijas, imtis tinkamø diagnostiniø bei chi-
rurginio gydymo priemoniø – vienas ið pagrindiniø svei-
katos prieþiûros ástaigø, teikianèiø skubià medicinos pa-
galbà, uþdaviniø.
Plonoji þarna daþniausiai suþalojama esant kiaurinëms
pilvo þaizdoms (durtinëms, ðautinëms, pjautinëms ir
pan.). C. B. Andersono [1] duomenimis, plonoji þarna
atvirø pilvo traumø atvejais suþalojama 26 % ligoniø.
Ðautiniø suþalojimø atvejais plonosios þarnos suþaloji-
mø daþnis padidëja iki 34 % [2]. Dël savo anatominës
padëties plonoji þarna yra vienas ið maþiausiai nuo atvi-
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rø pilvo traumø apsaugotø virðkinimo trakto organø.
Þarnos suþalojimo vieta daþniau priklauso nuo þaizdos
lokalizacijos pilvo sienoje.
Pirmieji raðytiniai ðaltiniai apie þarnyno suþalojimus
pasiekia ið Bizantijos imperijos laikø (324–1453 m.). Is-
torikas Filostorgius apraðë imperatoriaus Juliano Apo-
stato (361–363 m.) suþeidimà, nurodydamas klasikinius
þarnos suþalojimo poþymius: „iðtraukus durklà, ið pilvo
pasirodë iðmatos, susimaiðiusios su krauju“. Ilgà laikà
ligoniai, patyræ durtinus suþalojimus, buvo gydomi kon-
servatyviai, t. y. tik sugràþinant á vietà pilvo ertmës or-
ganus ir pridengiant þaizdà. Daugelis ligoniø mirdavo
nuo sepsio ir nukraujavimo. Vëliau, 1346 metais atsira-
dus ðaunamiesiems ginklams, suþalojimai tapo kur kas
grësmingesni, o konservatyvaus gydymo galimybës – vi-
siðkai menkos.
Pirmàjà laparotomijà 1834 metais atliko prancûzø chi-
rurgas M. L. Baudens, kuris, beje, pirmasis rekomenda-
vo pirðtu arba maþu tamponu per þaizdos kanalà patik-
rinti pilvaplëvës ertmæ ir, radus kraujo, iðmatø arba du-
jø, atlikti laparotomijà.
Tobulëjant diagnostikai, anesteziologijai ir chirurgi-
jai, jau Antrojo pasaulinio karo metais suþeistiesiems bû-
davo atliekama apþvalginë pilvo rentgenograma, laparo-
tomija, zonduojamas skrandis ir skiriamas penicilinas.
Vadovaujantis tokia taktika ir kylant bendram medici-
nos lygiui, mirðtamumas nuo plonosios þarnos suþeidi-
mø sumaþëjo iki 13,9 %, o kombinuotø suþalojimø at-
vejais – iki 36,3 % [3]. Nuo Antrojo pasaulinio iki Viet-
namo karo, pagreitinus suþeistøjø evakuacijà, iðtobulë-
jus gyvybiniø funkcijø palaikymo priemonëms, mirðta-
mumas nuo þarnyno suþalojimø sumaþëjo iki 9 %.
1965 metais ádiegtas diagnostinis peritoninis plovi-
mas (DPP). Pro nedidelæ angà suleidus á pilvaplëvës ert-
mæ 1000 ml Ringerio tirpalo ir po kurio laiko iðtyrus
gráþtantá skystá bei suradus kraujo, tulþies, bakterijø ar-
ba maisto likuèiø, buvo galima beveik neabejotinai átar-
ti virðkinimo trakto organø suþeidimà.
Dar didesnis kokybinis ðuolis diagnozuojant pilvo
traumas – 1971 metais medicinoje ádiegtas ultragarsas ir
kompiuterinë tomografija, o spiralinio kompiuterinio to-
mografo iðradimas 1979 metais pagreitino ligonio iðty-
rimà iki 30 sekundþiø. Dvigubas arba trigubas kontras-
tavimas leidþia nesunkiai nustatyti morfologinius þar-
nos sienos pokyèius, kraujotakos sutrikimus kraujagys-
liø suþalojimø atvejais, kontrasto patekimà á pilvaplëvës
ertmæ pro þarnos sienos defektus. Tai ypaè aktualu dur-
tiniø ir ðautiniø ðoniniø pilvo srièiø bei nugaros suþalo-
jimø atvejais.
Dabartiniu metu vis daþniau kalbama apie laparos-
kopijos svarbà diagnozuojant ir gydant trauminius pil-
vo ertmës organø suþalojimus. Tobulëjant laparoskopi-
nei technikai, diegiant modernius instrumentus, atsiran-
da reali galimybë ne tik nustatyti ir ávertinti suþalojimo
dydá, bet ir patikimai uþsiûti, paðalinti dalá arba net visà
suþalotà organà.
Tobulëjant diagnostikos, gydymo, komplikacijø pre-
vencijos priemonëms, mirðtamumas nuo izoliuotø plo-
nosios þarnos suþalojimø pastaruoju metu beveik lygus
nuliui. Pooperaciniø komplikacijø daþnis bei mirðtamu-
mas daugeliu atvejø priklauso nuo traumos apimties ir
gretutiniø pilvo ertmës organø suþalojimø.
Ðio retrospektyvaus darbo tikslas – iðtirti ligoniø, pa-
tyrusiø atvirus plonosios þarnos suþalojimus, epidemio-
loginius, diagnostikos, objektyvaus klinikinio ligonio
bûklës ávertinimo ir chirurginio gydymo ypatumus, ið-
analizuoti patomorfologiniø (organo suþalojimo laips-
nis, lokalizacija), klinikiniø (hemodinamika, anestezijos
rizikos laipsnis), traumos apimties (kitø sistemø ir gre-
tutiniø pilvaplëvës ertmës organø suþalojimai) ir chirur-
ginës taktikos (operacijos apimtis, þarnyno dekompresi-
ja) veiksniø átakà ankstyviems gydymo rezultatams – po-
operaciniø komplikacijø daþniui ir mirðtamumui.
Ligoniai ir metodai
Ðiame darbe iðskirti visi 1982–1991 metais Vilniaus mies-
to universitetinëje ir 1991–1998 metais Vilniaus uni-
versitetinëje greitosios pagalbos ligoninëse nuo pilvo trau-
mos operuoti ligoniai, kuriems operacijos metu buvo
nustatytas tuðèiosios ir klubinës þarnos suþalojimas (to-
liau tekste – plonoji þarna). Duomenys rinkti pagal spe-
cialø trauminiø ligoniø duomenø registravimo proto-
kolà, kreipiant dëmesá á ligoniø amþiø, lytá, traumos me-
chanizmà, operacijos rizikos laipsná, hemodinamikos bû-
klæ, atliktus tyrimus, organo suþalojimo laipsná, pilvo
ertmës organø suþalojimø apimtá, kombinuotus kitø sis-
temø suþalojimus, operacijos apimtá ir pooperacines
komplikacijas. Ið instrumentiniø tyrimø iðskirti pilvo ert-
mës organø tyrimas ultragarsu, priekinë apþvalginë pil-
vo rentgenografija ir laparoskopija. Plonosios þarnos su-
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þalojimo laipsnis ávertintas remiantis Amerikos traumø
chirurgø asociacijos (AAST) organø suþalojimo sunku-
mo klasifikacija, pagal kurià iðskirti penki plonosios þar-
nos suþalojimo laipsniai [4]. Pilvo ertmës organø suþa-
lojimo apimtis ávertinta remiantis 1981 metais E. E. Mo-
ore ádiegtu penetruojanèios pilvo traumos indeksu
(PATI, angl. Penetrating Abdominal Trauma Index), pa-
gal kurá visi virðkinimo trakto organai pagal jø suþaloji-
mo pooperaciniø komplikacijø rizikà suskirstyti á pen-
kis laipsnius [5]. Penetruojanèios pilvo traumos indek-
sas apskaièiuojamas sudedant visø suþalotø pilvo ertmës
organø rizikos ir suþalojimo laipsnio sandaugas (1 len-
telë).
Iðskirti tokie pagrindiniai chirurginio gydymo meto-
dai: pirminis uþsiuvimas, plonosios þarnos rezekcija, en-
terostomija ir plonosios þarnos intubacija bei dekom-
presija enterodekompresiniu zondu. Komplikacijos bu-
vo suskirstytos á infekcines (þaizdos infekcija, pûlinys,
infiltratas, siûliø nesandarumas, fistulë, eventracija, sep-
sis) ir neinfekcines (þarnø nepraeinamumas, kardiopul-
moninis nepakankamumas ir kt.). Atskirai paminëtos
komplikacijos, susijusios su kitø pilvo ertmës organø
trauma. Mirðtamumo prieþastys apibûdintos taip: nu-
kraujavimas ir hemoraginis ðokas, trauminis ðokas ir dau-
ginis organø disfunkcijos sindromas, sepsis ir dauginis
organø disfunkcijos sindromas.
Statistinë analizë atlikta EpiInfo programa. Statistinis
grupiø patikimumas apskaièiuotas pagal chi kvadrato kri-
terijø. Kai grupëje maþiau nei penki ligoniai, patikimu-
mas vertintas pagal tiksløjá Fiðerio kriterijø.
Rezultatai
1982–1998 m. nuo pilvo traumos operuoti 1007 ligo-
niai, ið jø 700 ligoniø suþalojimai buvo atviri.
Plonosios þarnos suþeidimai nustatyti 203 ligoniams,
ið jø 126 (62,1 %) operuoti nuo atviros traumos. Vidu-
tinis ðios grupës ligoniø amþius – 34,8 metai. Ðautiniø
suþalojimø buvo 14 (11,1 %), suþalojimø aðtriu árankiu
– 112 (88,9 %).
Izoliuotas plonosios þarnos suþeidimas nustatytas 47 ið
126 ligoniø (37,3 %). Kitø pilvo organø suþeidimai dël
atviros traumos nustatyti 79 ligoniams (62,7 %): vienas
organas – 41 ligoniui, du organai – 25, trys organai – 12,
keturi organai – 2, penki organai – 1 ligoniui (2 lentelë).
Kombinuota trauma nustatyta 20 ligoniø (15,9 %),
ið jø galvos trauma – 3 ligoniams, stuburo – 1, galûniø
kaulø – 4, inkstø – 6, ðlapimo pûslës – 1, ðlapimtakiø –
2, plauèiø – 2, ðirdies – 1 ligoniui.
Priklausomai nuo anestezijos rizikos laipsnio (ASA)
ir hemodinamikos bûklës daugumà sudarë ligoniai, ku-
riems buvo nustatytas ASA II–III rizikos laispsniai
(52,4 % ir 30,9 %). Dauguma ligoniø (84,2 %) buvo
hospitalizuoti esant stabiliai kraujotakai (3 ir 4 lentelës).
Rentgeno tyrimas atliktas 4 ligoniams: laisvo oro po
diafragma rasta vienam ligoniui, svetimkûnis po ðauti-
nio suþalojimo – 3 ligoniams. Pilvo tyrimas ultragarsu
atliktas 1 ligoniui. Jam buvo aptikta skysèio pilvaplëvës
ertmëje.
Vienas kiaurinis plonosios þarnos suþeidimas nusta-
tytas 43 (34,1 %) ligoniams, keliø lokalizacijø daugi-
niai suþeidimai – 67 ligoniams (53,2 %), 16 atvejø
(12,7 %) skyliø skaièius nenurodytas.
Vienu metu keliø lokalizacijø paþeidimai buvo 7 %
ligoniø.
Pagal suþalojimo laipsná daugiausia buvo ligoniø, ku-
riems nustatytas II–III laipsnio plonosios þarnos suþalo-
jimas (27,8 % ir 48,4 %); 47 ligoniø (37,3 %) plono-
sios þarnos trauma buvo izoliuota (5 ir 6 lentelës).
1 lentelë. Plonosios þarnos suþalojimø klasifikacija pagal AAST OIS (angl. Organ Injury Score)
Pastaba: esant dauginiams suþalojimams, realø suþalojimo laipsná reikia padidinti vienetu (taikoma suþalojimams iki III laipsnio)
LAIPSNIS PATI  SUÞALOJIMO POBÛDIS  SUÞALOJIMO APIBÛDINIMAS  
I 2 hematoma ápjovimas 
sumuðimas ar hematoma nesant devaskuliarizacijos 
dalinis, nekiaurinis 
II 4 ápjovimas ápjovimas 
< 50 % apimties 
> 50 % apimties, taèiau ne skersinis 
III 6 perpjovimas plonosios þarnos visiðkas perpjovimas 
IV 8 perpjovimas plonosios þarnos perpjovimas ir audiniø segmentø praradimas 
V 10 perpjovimas segmento devaskuliarizacija 
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Verinant pilvo traumos indeksà, 77 % ligoniø PATI
buvo nuo 2 iki 15; 15 % – nuo 16 iki 25 ir tik 9 (7 %) –
didesnis uþ 25 (7 lentelë).
Vertinant operacijos apimtá reikia pasakyti, kad daþ-
niausiai (85,7 %) buvo apsiribota pirminiu uþsiuvimu,
rezekcinë operacija atlikta tik 17 ligoniø (13,5 %): tik
uþsiuvimas – 108 atvejai (85,7 %), rezekcija su pirmine
jungtimi – 13 atvejø (10,3 %), uþsiuvimas ir rezekcija
su pirmine jungtimi – 4 atvejai (3,2 %), enterostomos
suformavimas – 1 atvejis (0,8 %). Zondinë enterode-
kompresija daryta 25 ligoniams (19,8 %). Reikia pabrëþ-
ti, kad I–III laipsnio suþalojimø atvejais beveik visada
bûdavo atliekamas pirminis uþsiuvimas, o IV–V – þar-
nos rezekcija (8 lentelë).
Pooperaciniø komplikacijø daþnis – 25,4 % (32 li-
goniai). Mirðtamumas – 4,8 % (6 ligoniai).
2 lentelë. Gretimø organø suþalojimai atviros pilvo traumos atveju
3 lentelë. Ligoniø pasiskirstymas pagal ASA
4 lentelë. Ligoniø pasiskirstymas pagal kraujotakos stabilumà
5 lentelë. Ligoniø pasiskirstymas pagal suþalojimo laipsná
6 lentelë. Ligoniø pasiskirstymas pagal suþalojimo laipsná izoliuotos
ir su dauginiu pilvo organø paþeidimu plonosios þarnos traumos at-
veju
7 lentelë. Ligoniø pasiskirstymas pagal pilvo traumos indeksà
 
Gretimø pilvo ertmës organø 
suþalojimai Skaièius Procentai 
Diafragma 1 0,8 
Didþioji taukinë 9 7,1 
Skrandis 7 5,5 
Dvylikapirðtë þarna 5 4 
Storoji þarna 21 16,7 
Kepenys 4 3,2 
Tulþies pûslë 1 0,8 
Bluþnis 3 2,4 
Kasa  2 1,6 
Pasaitas 52 41,3 
Pilvo arterijos 2 1,6 
Pilvo venos 1 0,8 
Retroperitoninis tarpas 8 6,3 
Izoliuota plonosios þarnos trauma 47 37,3 
ASA  Skaièius Procentai 
ASA I 4 3,2 
ASA II 66 52,4 
ASA III 39 30,9 
ASA IV 13 10,3 
ASA V 4 3,2 
Ið viso 126 100 
Hemodinamika Skaièius Procentai 
Trauminis ðokas 11 8,7 




Ið viso 126 100 
Suþalojimo laipsnis Skaièius Procentai 
I 15 11,9 
II 35 27,8 
III 61 48,4 
IV 11 8,7 
V 4 3,2 
Ið viso 126 100 
 Suþalojimo 
laipsnis Izoliuota Dauginë Ið viso 
I 6 9 15 
II 13 22 35 
III 24 37 61 
IV 2 9 11 
V  2 2 4 
Ið viso 47 79 126 
PATI  Skaièius Procentai 
2–5 21 16,7 
6–10 63 50 
11–15 14 11,1 
16–20 13 10,3 
21–25 6 4,8 
26–30 3 2,4 
31–35 2 1,6 
36–40 0 0 
41–45 1 0,8 
>45 3 2,4 
Ið viso 126 100 
Atvir i  p lonosios  þarnos  suþaloj imai 175
Nustatytos tokios komplikacijos: þaizdos supûliavi-
mas – 19 ligoniø (izoliuoto paþeidimo atveju – 8), siûliø
nelaikymas – 3 (plonosios þarnës fistulë – 2, difuzinis
peritonitas – 1, vienam ligoniui þarnynas intubuotas en-
terodekompresiniu zondu), peritonitas – 1(izoliuoto pa-
þeidimo atveju – 1), pûliniai – 4 (izoliuoto paþeidimo
atveju – 1), þarnyno nepraeinamumas – 1 (izoliuoto pa-
þeidimo atveju – 1), sepsis – 3 (izoliuoto paþeidimo at-
veju – 1), pilvaplëvës ertmës infiltratas – 2 (izoliuoto
paþeidimo atveju – 1), eventracija – 2 (izoliuoto paþei-
dimo atveju – 0), kitos infekcijos, susijusios su gretimø
pilvo organø trauma – 2 (izoliuoto paþeidimo atveju –
0). Mirties prieþastys buvo tokios: kvëpavimo ir ðirdies
nepakankamumas – 1 (mirë 2-à pooperacinæ parà; tai
buvo izoliuotas paþeidimas), sepsis ir dauginis organø
disfunkcijos sindromas (DODS) – 2 (izoliuotas paþei-
dimas nustatytas vienam), siûliø nelaikymas, sepsis ir
DODS – 1 (izoliuotas paþeidimas), nukraujavimas ir
dauginis organø disfunkcijos sindromas – 1 (izoliuotas
paþeidimas), nukraujavimas ant operacinio stalo – 1 (dau-
ginis paþeidimas).
Komplikacijø skaièiaus priklausomybë nuo suþaloji-
mo laipsnio ir gretimø pilvo ertmës organø suþalojimø
pateikiama 9 lentelëje.
Palyginus grupes ligoniø, kuriems buvo I–III ir IV–
V laipsnio suþalojimai, komplikacijø daþnio skirtumas
(atitinkamai 23,4 % ir 60 %) buvo statistiðkai patiki-
mas (p < 0,01). Izoliuotos traumos atveju komplikacijø
daþnio skirtumas taip pat akivaizdus (atitinkamai 25,6 %
ir 50 %), taèiau jo negalima vertinti kaip statistiðkai pa-
tikimo (p > 0,05) (10 lentelë).
Trijø ið ðeðiø mirusiø ligoniø mirties prieþastis buvo
pûlinës komplikacijos, sepsis ir dël to pasireiðkæs daugi-
nis organø disfunkcijos sindromas (DODS). Du ligo-
niai mirë nukraujavæ ir vienas – iðtikus kvëpavimo ir
ðirdies nepakankamumui (11 lentelë).
8 lentelë. Operacijos apimties priklausomybë nuo suþalojimo laipsnio
9 lentelë. Komplikacijø priklausomybë nuo suþalojimo laipsnio ir gretimø pilvo ertmës organø suþalojimø
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I 15 0 0 0 15 1 
II 34 0 0 1 35 5 
III 57 0 4 0 61 17 
IV 2 2 7 0 11 1 
V 0 2 2 0 4 1 
Ið viso 108 4 13 1 126 25 
 I laipsnio II laipsnio III laipsnio IV laipsnio V laipsnio Ið viso 
























Þaizdos supûliavimas 1  6 3 9 5 3    19 8 
Siûliø nelaikymas     1 1 1  1 1 3 2 
Peritonitas         1 1 1 1 
Pûliniai   1  3 1     4 1 
Þarnø nepraeinamumas     1      1  
Sepsis   1  1 1 1    3 1 
Infiltratas     2 1     2 1 
Eventeracija   1  1      2  
Kitos infekcinës   1  1      2  
Ið viso komplikacijø* 1 ið 15  0 ið 6 10 ið 35  3 ið 13 19 ið 61  9 ið 24  5 ið 11  0 ið 2 2 ið 4 2 ið 2 37* 14* 
Procentai 6,7 0 28,6 21,1 31,1 37,5 45,4 0 50 100 29,4 29,8 
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Ávertinus pilvo traumos indekso ir pooperaciniø kom-
plikacijø bei mirðtamumo priklausomybæ paaiðkëjo, kad
komplikacijø daþnis 3,6 karto didesnis tø ligoniø, kuriø
PATI didesnis uþ 25 (p < 0001), o mirðtamumas dides-
nis net 12,8 karto (p < 0,005) (12 ir 13 lentelës).
Priklausomai nuo suþalojimo lokalizacijos maþiausiai
komplikacijø buvo tuðèiosios þarnos suþalojimø atvejais
(21,4 %), daugiausia – vidurinës plonosios þarnos da-
lies suþalojimø atvejais (50 %). Palyginus ligonius, ku-
riems buvo suþalota tuðèioji ir vidurinë plonosios þarnos
dalis, su ligoniais, kuriems buvo suþalota klubinë þarna,
gautas statistiðkai patikimas skirtumas (p < 0,05). Klu-
binës þarnos suþalojimø atvejais pooperaciniø kompli-
kacijø daþnis buvo didesnis (36,5 %, palyginti su 21,4 %)
(14 lentelë).
10 lentelë. Ligoniø, patyrusiø I–III ir IV–V laipsnio suþalojimus, komplikacijø daþnio palyginimas
11 lentelë. Mirties prieþastys 12 lentelë. Komplikacijø skaièiaus priklausomybë nuo pilvo trau-
mos indekso (PATI)





laipsnio I–III laipsnio 
IV–V
laipsnio I–V laipsnio Komplikacija  
bendrai bendrai izoliuota izoliuota bendrai izoliuota 
Þaizdos supûliavimas 16 3 8  19 8 
Siûliø nelaikymas 1 2 1 1 3 2 
Peritonitas  1  1 1 1 
Pûliniai 3 1 1  4 1 
Þarnø 
nepraeinamumas 
1 – – – 1 – 
Sepsis 2 1 1 – 3 1 
Infiltratas 2  1 – 2 1 
Fistulë – 2 – 1 2 1 
Eventeracija 2 1  – 2 – 
Kitos infekcinës 2 – – – 2 – 
Ið viso komplikacijø  29 ið 111 9 ið 15 12 ið 43  2 ið 4 37 14 
p  < 0,01 nepatikimas skirtumas – – 
Procentai 23,4 60 25,6 50 29,4 29,8 
 















































1–5 21 2 9,5 
6–10 63 15 23,8 
11–15 14 5 35,7 
16–20 13 3 23,1 
21–25 6 0 0 
25 ið 117 21,4 
26–30 3 1 33,3 
31–35 2 2 100 
36–40 0 0 – 
41–45 1 1 100 
> 45 3 3 100 
7 ið 9 77,8 
Ið viso 126 32 25,4 32 25,4 
PATI Ligoniø skaièius Mirë Procentai Mirë Procentai 
1–5 21   
6–10 63 2 3,2 
11–15  14 1 7,1 
16–20  13   




26–30  3   
31–35  2 1 50 
36–40  0   
41–45  1 1 100 
> 45 3 1 33,3 
3 ið 9 33,3 
Ið viso 126 6 4,8 6 4,8 
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Verinant anestezijos rizikos laipsná (ASA), galima pa-
sakyti, kad I–III rizikos laipsnio ligoniams pooperacinës
komplikacijos pasireiðkë 11,9 % atvejø, o IV–V laips-
nio – 52,9 % (p < 0,01), mirðtamumas I–III ASA rizi-
kos grupëje kartu paëmus buvo 1,8 %, IV–V grupëje –
23,5 % (p<0,005) (15 lentelë).
Hospitalizuotiems nestabilios hemodinamikos bûk-
lës ligoniams pooperaciniø komplikacijø radosi beveik
du kartus daugiau negu stabilios (40 % ir 22,6 %), ta-
èiau toks grupiø skirtumas nebuvo statistiðkai patikimas.
Nestabilios hemodinamikos bûklës ligoniø mirðtamu-
mas buvo daugiau kaip 5 kartus didesnis (15 % ir 2,8 %)
(p = 0,05) (16 lentelë).
Enterodekompresinis zondas naudotas 25 (19,8 %)
ligoniams, ið jø 8 ligoniams radosi pooperaciniø kom-
plikacijø. Siûliø nepakankamumas buvo 1 ligoniui (4 %).
Ið 101 atvejo, kai nebuvo naudotas enterodekompresi-
nis zondas, siûliø nepakankamumas arba plonosios þar-
nos fistulë radosi 4 ligoniams (4 %) (statistiðkai patiki-
mo skirtumo tarp grupiø nëra).
Kartotinai nuo komplikacijø operuoti 5 ligoniai
(3,9 %).
Diskusija
Plonoji þarna uþima didelæ pilvo ertmës dalá. Jà ið prie-
kio saugo tik pilvo siena. Paprastø kiauriniø plonosios
þarnos suþalojimø atvejais smûgis daþniausiai yra tiesio-
ginis. Ðautiniø suþalojimø atvejais plonosios þarnos per-
foracijos daþniausiai bûna porinës ir jø dydis priklauso
nuo ginklo rûðies. Maþo kalibro kulkos sukelia papras-
tus perforacinius suþalojimus, o didelio greièio (per
800 m/sek.) kulkos lemia ne tik tiesioginá suþalojimà –
jø energija pasklinda ir suþalojami aplinkiniai audiniai,
dël to prasideda jø nekrozë [6]. Ðautiniø suþalojimø at-
vejais daþniausiai suþalojama plonoji þarna. Nance [2]
duomenimis, ið 1032 ligoniø, kuriems buvo ðautinë pil-
vo þaizda, plonosios þarnos suþalojimai nustatyti 34 %.
Didelio greièio kulkos sukelia vidutiniðkai iki 4–5 kiau-
riniø plonosios þarnos suþalojimø. Taikos metu atviri
pilvo suþalojimai daugiausia yra durtiniai. Mûsø duo-
menys tai patvirtina. Ðautiniø pilvo suþalojimø buvo tik
11,1 %, durtiniø – 88,9 %.
Esant kiauriniam pilvo suþalojimui, bûtinas skubus
operacinis gydymas. Kai suþalojimas kiaurinis ir paþeisti
vidaus organai, peritonito poþymiai atsiranda anksèiau
nei esant uþdarai traumai. Taèiau tiek atvirø, tiek uþda-
rø plonosios þarnos suþalojimø atvejais klinikiniai simp-
tomai gali bûti minimalûs, ypaè jei suþalojimas izoliuo-
tas [7]. Tai susijæ su cheminëmis plonosios þarnos turi-
nio savybëmis. Plonosios þarnos turinys yra beveik neut-
ralios reakcijos ir reliatyviai sterilus, dël to uþdegimo reak-
cija minimali, lëtesnis ir maþiau aktyvus cheminis peri-
tonitas, o tai gali nulemti pavëluotà diagnostikà ir gydy-
mà. Kadangi daug plonosios þarnos mikroorganizmø pa-
tenka á pilvo ertmæ, jiems dauginantis, vykstant endo-
toksinø sintezei ir iðsiskyrimui, prasideda uþdegimo reak-
cija, sukelianti pilvaplëvës dirginimà
Rentgenologinë plonosios þarnos suþalojimø diagnos-
tika grindþiama tiesioginiu tuðèiavidurio organo paþei-
dimo simptomu – laisvu oru pilvaplëvës ertmëje, ir ne-
tiesioginiais simptomais – laisvo skysèio sankaupa bei
izoliuotu plonosios þarnos kilpos iðsipûtimu trûkusioje
vietoje. Laisvas oras – pneumoperitoneumas – yra vie-
14 lentelë. Komplikacijø priklausomybë nuo suþalojimo lokalizaci-
jos
15 lentelë. Komplikacijø priklausomybë nuo ASA anestezijos rizi-
kos laipsnio
16 lentelë. Komplikacijø priklausomybë nuo hemodinamikos bûk-
lës (kraujotakos stabilumo)
 
Lokalizacija Komplikacijos Procentai 
Tuðèioji þarna 18 ið 84  21,4 
Vidurinë plonosios þarnos 
dalis ir klubinë þarna 19 ið 52
 36,5 
 
ASA  Komplikacijø skaièius Procentai Mirë Procentai  
ASA I–III 23 ið 109 11,9 2 1,8 
ASA IV–V 9 ið 17  52,9 4 23,5 













8 ið 20 40 3 15 
Stabili 24 ið 106 22,6 3 2,8 
Ið viso 126 25,4 6 4,8 
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nintelis patikimas rentgenologinis kriterijus, taèiau esant
plonosios þarnos suþalojimams laisvo oro nustatoma tik
9,1–21,8 % atvejø [8]. Ðitaip yra todël, kad normaliai
suaugusiø þmoniø plonojoje þarnoje dujø yra nedaug.
Daþniausiai laisvo oro aptinkama po diafragma ir jo kie-
kis nepriklauso nuo þarnos defekto dydþio.
Netiesioginis simptomas – laisvas skystis tarp þarnø
kilpø – rodo galimà kraujavimà arba plonosios þarnos
turinio sankaupà pilvaplëvës ertmëje (daþniausiai pasi-
reiðkia trûkus klubinei þarnai, kuri nuolat pilna skysto
turinio, o jos peristaltika kiek lëtesnë). Laisvo skysèio
randama ðoniniuose kanaluose ir maþajame dubenyje.
Mûsø duomenimis, rentgeniniai tyrimai atlikti tik 4 li-
goniams (3,2 %), kuriems dël atviros pilvo traumos bu-
vo suþalota plonoji þarna. Laisvo oro po diafragmos ku-
polu rasta 1 ligoniui (25 %), trims ligoniams nustatyta
kulkos buvimo vieta ðautiniø suþalojimø atvejais.
Ultragarsinio tyrimo reikðmë uþdaros pilvo traumos
atveju yra neabejotina, taèiau atvirø pilvo suþalojimø at-
vejais ðis tyrimo metodas nëra pakankamai ávertintas.
K. F. Udoby 2001 metais pateiktoje prospektyvioje stu-
dijoje [9] nurodo ultragarsinio tyrimo jautrumà (46 %),
specifiðkumà (94 %) atviros pilvo traumos atveju. Tei-
singai teigiamø tyrimø daþnis buvo 90 %, teisingai nei-
giamø – 60 %. Ið 22 (nagrinëti 75 atvejai) klaidingai
neigiamø tyrimø 4 atvejais nediagnozuotas ir plonosios
þarnos suþalojimas. Autorius nurodo, kad ultragarsinio
tyrimo metu nustaèius patologijà tikslinga atlikti lapa-
rotomijà, o nenustaèius patologijos – atlikti papildomus
tyrimus ir ligoná stebëti. B. R. Baulanger 2001 m. [10]
pateikë panaðius duomenis ir rekomendacijas. Ðio auto-
riaus duomenimis, 89 % atvejø ultragarsinio tyrimo re-
zultatai buvo teisingai neigiami.
Mûsø duomenimis, ultragarsinis tyrimas atliktas tik
vienam ligoniui. Jam pilvaplëvës ertmëje buvo rasta laisvo
skysèio. Specifiniø poþymiø, bûdingø plonosios þarnos
suþalojimui, nenurodyta.
1992 metais pateiktais R. R. Ivatury [11] ir D. H. Li-
vingstono [12] duomenimis, laparoskopija nëra patiki-
mas metodas plonosios þarnos suþalojimams diagnozuoti.
Livingstono teigimu, suþalojimus galima aptikti, taèiau
sunku nustatyti jø apimtá.
Vis dëlto tobulëjant laparoskopinei technikai atsiran-
da galimybiø ðá metodà taikyti ne tik diagnostikai, bet ir
gydymui. F. Lachachi [13] 2002 metais apraðë sëkmin-
gà plonosios þarnos suþalojimo laparoskopinio uþsiuvi-
mo atvejá. Mûsø duomenimis, laparoskopija dël atviros
plonosios þarnos traumos nebuvo atlikta në vienam li-
goniui.
Remiantis Amerikos traumø chirurgø asociacijos
(AAST) organø suþalojimo sunkumo klasifikacija, iðskirti
penki plonosios þarnos suþalojimo laipsniai [4], o pagal
pooperaciniø komplikacijø rizikà plonoji þarna priskir-
ta antram laipsniui [5].
Mûsø duomenimis, daugumai ligoniø (88,1 %) nu-
statyti I–III laipsnio suþalojimai, 11,9 % ligoniø – IV–
V laipsnio suþalojimai, t. y. visiðkas þarnos perkirtimas
arba suþalojimai, pasiþymintis segmentiniu audiniø ne-
tekimu arba devaskuliarizacija.
Pilvo kiaurinio suþalojimo atveju, kai paþeista plono-
ji þarna, visuomet reikia suskaièiuoti skyles, nes jø skai-
èius daþnai yra lyginis. Radus plonojoje þarnoje vienà
skylæ, visuomet reikia ieðkoti ir antros skylës. Aptikus
nelyginá skaièiø skyliø reikia iðsiaiðkinti, kodël taip yra.
Sunkiausiai randama pasaitiniame þarnos pavirðiuje esan-
ti skylë. Retas lieèiamasis suþalojimas yra taisyklës iðim-
tis. Dar reèiau pasitaiko, kai ðautinio suþalojimo atveju
kulka yra paèiame þarnos spindyje [14]. Mûsø duome-
nimis, viena skylë rasta tik treèdaliui (34 %) ligoniø. Tai
patvirtina pirmiau paminëtà taisyklæ.
Visais dauginiø plonosios þarnos suþeidimø atvejais
suþalojimo laipsnis padidinamas vienu laipsniu. Ði tai-
syklë netaikoma III–V laipsnio suþalojimams.
Daugelá nedideliø plonosios þarnos durtiniø, ðauti-
niø þaizdø ir net áplyðimø operacijos metu galima uþsiû-
ti. Daþniausiai nekrozës plotai yra paðalinami, o jeigu jie
maþi – gali bûti invaginuojami. Maþos, nevirðijanèios
pusës þarnos apskritimo ilgio (II laipsnio) þaizdos, paða-
linus negyvybingus audinius, uþsiuvamos pavienëmis siû-
lëmis átraukiant seroziná raumeniná sluoksná. Vidinis
sluoksnis uþsiuvamas iðtisine hemostatine siûle. Kai su-
þalojimai III laipsnio, paprastai galima apsiriboti pirmi-
niu uþsiuvimu, taèiau tais atvejais, kai suþalota daugiau
kaip 50 % apskritimo ilgio ar yra dauginiø trumpo þar-
nos segmento suþalojimø, kai po adekvataus þaizdos krað-
tø paruoðimo netenkama didelës dalies þarnos sienos ar-
ba suþalotas pasaitinis pavirðius, patariama daryti þarnos
rezekcijà ir jungtá. Þarnos rezekcija daroma ir dideliø,
netaisyklingos formos, ypaè ðautiniø þaizdø atvejais, kai
netenkama audiniø segmentø, þarna atplyðta nuo pasai-
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to, suþalojamos kraujagyslës (IV–V laipsnio suþalojimai)
[14]. B. Strittmaterio duomenimis, þarnyno rezekcija at-
likta 14,2 % atvejø [15].
Mûsø duomenimis, I–II laipsnio suþalojimø atvejais
buvo atliekamas pirminis uþsiuvimas, III laipsnio suþa-
lojimø atvejais þarna uþsiûta 57 ið 61 ligonio (93 %), IV
laipsnio – 9 ið 11 ligoniø (82 %), o V laipsnio – visiems
ligoniams atlikta plonosios þarnos rezekcija. Ið viso plo-
nosios þarnos rezekcija atlikta 17 ligoniø (13,5 %), o tai
atitinka literatûroje nurodomus duomenis.
Pooperaciniø infekciniø komplikacijø literatûros duo-
menimis, randasi treèdaliui ligoniø [14]. Intraperitoni-
næ infekcijà plonosios þarnos suþalojimø atvejais sukelia
á pilvo ertmæ patekæs þarnø turinys. Pooperacinës infek-
cijos rizika priklauso nuo to, kuri þarnos dalis paþeista.
Nuo virðutinës virðkinimo trakto dalies apatinës link bak-
terijø daugëja. Dël to infekcijos galimybë didesnë, kai
suþalota klubinë þarna, palyginti su tuðèiàja. K. Sugimoto
[17] duomenimis, ið visø pooperaciniø infekciniø kom-
plikacijø 80 % nustatytos ligoniams, kuriems buvo su-
þalota distalinë plonosios þarnos dalis. Proksimalinës plo-
nosios þarnos suþalojimø atvejais ðis skaièius buvo gero-
kai maþesnis. Mûsø duomenimis, taip pat gautas statis-
tiðkai patikimas pooperaciniø komplikacijø skirtumas,
kai suþalota proksimalinë ir distalinë plonoji þarna.
Daþniausia pooperacinë komplikacija yra þaizdos in-
fekcija. Mûsø duomenimis, ði komplikacija pasireiðkë
15,1 % atvejø, t. y. beveik kas septintam ligoniui. Lite-
ratûroje nurodomas þaizdos infekcijos daþnis siekia 22–
26 %. Todël kai kurie autoriai poodinio sluoksnio re-
komenduoja nesiûti ne tik storosios, bet ir plonosios þar-
nos suþalojimø atvejais [18, 19].
Pavojingesnë komplikacija yra pilvaplëvës ertmës pû-
liniai. Mûsø duomenimis, pûliniai susidarë 4 ligoniams
(3,2 %).
Plonosios þarnos fistulës yra daþniausios ið visø virð-
kinimo trakto fistuliø [14]. Iðskyrus distalines fistules,
joms bûdingas gausus turinio iðsiskyrimas. Jeigu ligo-
niui nëra sepsio ir distalinës dalies obstrukcijos, maþos
enterokutaninës fistulës, ligoná maitinant parenteraliai,
sugyja savaime, daþniausiai per 2–3 savaites [12]. Spon-
taniðkai fistulës sugyja tik 32–40 % atvejø. Klubinës þar-
nos fistulës dël santykinës obstrukcijos aklosios þarnos
voþtuvu savaime uþsiveria reèiau. Ar chirurginiu bûdu
ðalinti fistulæ, paprastai sprendþiama po 5–6 savaièiø.
Jeigu iki to laiko fistulës neuþsiveria savaime, sekrecinio
turinio kiekis nemaþëja, indikuotina operacija [14]. Mû-
sø duomenimis, fistulë susidarë 2 ligoniams (1,6 %).
Jei siûlës nesandarios, paprastai atliekama kita opera-
cija. Jeigu ði komplikacija diagnozuojama greitai, neið-
plitus peritonitui, tinkamai paruoðtà þarnà galima uþ-
siûti kartotinai arba atlikti rezekcijà ir anastomozæ. Pa-
vëlavus daþnai tenka atlikti enterostomijà. Diagnostikà
labai sunkina gretimø organø suþalojimai. Daþnai vie-
nintelis bûdas nustatyti siûliø nesanadumà yra relaparo-
tomija. Mûsø duomenimis, siûliø nesandarumas buvo
3 ligoniams (2,4 %). Du ligoniai pasveiko, vienas mirë
pasireiðkus sepsiui ir dauginiam organø disfunkcijos sin-
dromui.
Sepsis ir dauginis organø disfunkcijos sindromas, mû-
sø duomenimis, pasireiðkë trims ligoniams. Du ligoniai
buvo operuoti nuo dauginiø suþalojimø, ið jø ir storo-
sios þarnos traumos.
Bendras pooperacinis mirðtamumas buvo 4,8 %. Ávai-
riø autoriø duomenimis, mirðtamumas nuo plonosios
þarnos suþalojimø siekia 0–12,5 %, o kartais ir 33 % [2,
21–23]. Suþeistøjø pooperaciniø komplikacijø daþnis ir
mirðtamumas didëja proporcingai suþalojimo laipsniui,
ðokui, laikui nuo suþeidimo iki operacijos, kitø pilvo ert-
mës organø suþalojimams. Mûsø duomenimis, palygi-
nus I–III ir IV–V laipsnio suþalojimus patyrusius ligo-
nius, komplikacijø daþnio skirtumas (atitinkamai 23,4 %
ir 60 %) buvo statistiðkai patikimas (p < 0,01). Izoliuo-
tos traumos atveju komplikacijø daþnio skirtumas taip
pat akivaizdus (atitinkamai 25,6 % ir 50 %) (p > 0,05).
Vertinant anestezijos rizikos laipsná (ASA), reikia pa-
sakyti, kad I–III rizikos laipsnio ligoniams pooperacinës
komplikacijos pasireiðkë 11,9 % atvejø, o IV–V laips-
nio – 52,9 % (p < 0,01). Bendras mirðtamumas I–III
ASA rizikos grupiø ligoniø buvo 1,8 %, IV–V grupiø –
23,5 % (p < 0,005).
Nestabilios hemodinamikos bûklës hospitalizuotiems
ligoniams pooperaciniø komplikacijø radosi beveik du
kartus daugiau negu stabilios (40 % ir 22,6 %), taèiau
skirtumas statistiðkai nepatikimas, o mirðtamumas buvo
daugiau kaip 5 kartus didesnis (15 % ir 2,8 %)
(p = 0,05).
Ávertinus pilvo traumos indekso ir pooperaciniø kom-
plikacijø bei mirðtamumo priklausomybæ paaiðkëjo, kad
pooperaciniø komplikacijø daþnis buvo 3,6 karto dides-
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nis ligoniø, kuriø PATI didesnis uþ 25 (p < 0001), o
mirðtamumas – net 12,8 karto (p < 0,005).
Iðvados
1. Atviri plonosios þarnos suþalojimai diagnozuoti
11,7 % ligoniø, operuotø nuo pilvo ertmës organø trau-
miniø suþalojimø.
2. Plonosios þarnos suþalojimai sudaro 18 % atvirø
pilvo suþalojimø.
3. Izoliuotø plonosios þarnos suþalojimø bûna tik kas
treèiam ligoniui.
4. Pasaitas (41,3 %) ir storoji þarna (16,7 %) yra daþ-
niausiai suþalojami gretutiniai pilvaplëvës ertmës organai.
5. I–III laipsnio suþalojimai nustatyti 88,1 % ligoniø; dau-
gumos tokiø ligoniø (84,2 %) hemodinamika buvo stabili .
6. Operacijos apimtis priklauso nuo suþalojimo laips-
nio: 86 % atvejø pakanka uþsiûti þarnà, rezekcinë ope-
racija atliekama tik 13,5 % ligoniø.
7. Lengvesniø suþalojimø (I–III laipsnio) atvejais
komplikacijø daþnis 3 kartus maþesnis nei IV–V laips-
nio suþalojimø.
8. Nestabili hemodinamika ir gretutiniø organø su-
þalojimai lemia pooperaciniø komplikacijø daþná ir mirð-
tamumà.
9. Penetruojanèios pilvo traumos indeksas (PATI) –
tai rodiklis, leidþiantis patikimai apibrëþti didelës ir ma-
þos rizikos ligoniø grupes.
10. Jei ðis indeksas virðija 25, pooperaciniø kompli-
kacijø ir mirðtamumo rizika didelë.
11. Distalinës plonosios þarnos dalies suþalojimø at-
vejais pooperaciniø komplikacijø daþnis yra didesnis.
12. Þaizdos infekcija yra daþniausia komplikacija.
13. Sepsis ir nukraujavimas yra pagrindinës mirties
prieþastys.
14. Zondinë enterodekompresija pooperaciniø kom-
plikacijø skaièiaus nesumaþina.
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Nuomonë
Nuo to, kokio pobûdþio bus straipsnis – apþvalginis (re-
view article) ar pristatantis studijos rezultatus (original
article), priklauso ir straipsnio struktûra. Jei straipsnyje
pateikiami ir analizuojami Vilniaus miesto universiteti-
niø ligoniniø pacientø gydymo rezultatai, tai toks straips-
nis laikytinas tyrimo rezultatus pristatanèiu.
Tuomet ávadas yra per ilgas, apimantis ir istorinæ ap-
þvalgà, ir detalø diagnostikos (ypaè DPP) metodikos ap-
raðà. Tikslas labai platus, sunkiai pasiekiamas retrospek-
tyviu tyrimu, apimanèiu 16 metø laikotarpá. Per 16 metø
keitësi diagnostika, chirurginio gydymo taktika, todël ana-
lizuoti visà ðià ligoniø grupæ kaip vientisà gana dràsu.
Skyriuje „Ligoniai ir metodai“ teigiama, jog duome-
nys rinkti pagal specialø protokolà, „kreipiant dëmesá á
… ligoniø lytá ... operacijos rizikos laipsná…“ Ðie du
veiksniai apraðant rezultatus jau neminimi. Galbût ope-
racijos rizikos laipsnis suprantamas kaip anestezijos rizi-
kos laipsnis pagal ASA?  Nelengva suprasti 1 lentelæ. Èia
supainiota ISS (injury severity score) ir PATI (penetrating
abdominal trauma index) skaièiavimo metodika. Many-
tume, kad jeigu pristatoma metodika, tai turëtø bûti pub-
likuojamos visos lentelës ið cituojamo straipsnio [1]. Jei
pateikiami tik rezultatai su nuoroda á ðaltiná, jie turëtø
bûti skelbiami rezultatø skiltyje.
Neaiðku, kà reiðkia sakinys „Atskirai paminëtos kom-
plikacijos, susijusios su kitø pilvo organø trauma“. Api-
brëþiant statistinæ analizæ, reikia nurodyti patikimumo
lygmená.
Rezultatø skyriuje kaþin ar verta minëti, o vëliau ir
analizuoti (diskusijoje) rentgenologiná, ultragarsiná tyri-
mus, jei jie buvo atlikti atitinkamai keturiems ir vienam
ligoniui ið 126? Metodikoje kalbama apie komplikacijø
skirstymà á infekcines, neinfekcines ir „susijusias su kt.
pilvo ertmës organø trauma“, o rezultatuose jau lieka
tik „komplikacijos“. Neaiðku, ar visos komplikacijos su-
jungtos á vienà grupæ (kam tada reikëjo metodikoje jas
suskirstyti), ar nagrinëjama kuri nors komplikacijø gru-
pë atskirai. Mirties prieþastis bûtø korektiðkiau nagrinë-
ti vienà kartà, neperðokant prie komplikacijø ir vël gráþ-
tant prie mirties prieþasèiø. Metodikoje nieko neuþsi-
menama, taèiau rezultatø skyrelyje analizuojamas kom-
plikacijø daþnis priklausomai nuo plonosios þarnos
suþalojimo lokalizacijos. Terminai „tuðèioji þarna“ ir „klu-
binë þarna“ atrodytø suprantami, bet kur tuomet prasi-
deda ir kur baigiasi „vidurinë plonosios þarnos dalis“?
Diskusija galëtø bûti konkretesnë, iðplaukianti ið
straipsnyje pateiktø rezultatø, o ne kalbëjimas apskritai
apie maþo kalibro kulkø poveiká, uþdarà plonosios þar-
nos traumà, minimalius peritonito simptomus, pavëluotà
diagnostikà ir t. t. Visos ðios problemos nei studijos tiks-
luose, nei rezultatuose neminimos. Galbût nereikëtø kal-
bëti apie 25% ligoniø, kuriems randama laisvo oro pil-
ve, jei rentgenologinis tyrimas atliktas tik 4 ligoniams,
arba diskutuoti apie ultragarsinio tyrimo patikimumà,
jei ðis tyrimas atliktas 1 ið 126 ligoniø? Operacijø meto-
dika galëtø bûti trumpai paminëta nebent metodikos
skiltyje, o ne diskusijoje. Pastabos apie þarnø fistuliø bei
siûliø nesandarumo gydymo taktikà taip pat menkai su-
sijusios su straipsnyje nagrinëjama problema.
1–5, 7, 12, 13 iðvados – tai tik rezultatø pakartoji-
mas. Ðeðtoji iðvada nepagrásta rezultatais, nes operacijos
metodo priklausomybë nuo suþalojimo laipsnio neana-
lizuota. 10 iðvadoje teigiama apie didelæ rizikà. Taèiau
norëtume pasiteirauti, kà reiðkia sàvoka „didelë rizika“
(kas yra daug, kas yra maþai)?
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Pabaigoje vël gráðkime prie darbo tikslø ir to, kaip iðva-
dose atsispindi jø ágyvendinimas. Kyla klausimas, kokie
gi „ligoniø, patyrusiø atvirus plonosios þarnos suþaloji-
mus, diagnostikos, objektyvaus klinikinio bûklës ávertini-
mo ir chirurginio gydymo ypatumai“ (þr. darbo tikslà)?
Norëtume pasidalyti patirtimi ir pasakyti, jog pilvo
organø traumà patyrusiø ligoniø gydymas ir jo analizë –
sunkiai standartizuojama sritis, kadangi kiekvienas ligo-
nis labai individualus, yra begalë pooperaciniø kompli-
kacijø pasireiðkimo ir gydymo baigties veiksniø. PATI,
kaip vienà svarbiausiø prognoziniø veiksniø, mes taip
pat ávertinome analizuodami storosios þarnos suþaloji-
mus. Su ðia medþiaga supaþindinome III Baltijos chi-
rurgø suvaþiavime [2] ir Europos koloproktologø suva-
þiavime Prahoje. Mûsø klinikos patirtis gydant storo-
sios þarnos suþalojimus dar plaèiau bus pristatyta straips-
1. Moore EE, Dunn EL, Moore JB, Thompson JS. Penetra-
ting Abdominal Trauma Index. J Trauma 1981; 21: 439–445.
2. Svagzdys S, Mickevicius A, Saladzinskas Z, Tamelis A. Pe-
nyje „Kiaurinës storosios þarnos traumos sunkumo ver-
tinimas ir gydymo taktika“ þurnale „Medicina“ (straips-
nis po recenzentø pataisymø priimtas spaudai 2003 me-
tø sausá).
Objektyviausiomis ir visuotinai pripaþintomis moks-
linëmis studijomis ðiuo metu laikomi prospektyvûs atsi-
tiktiniø imèiø tyrimai. Jeigu ðioje srityje pavyktø suvie-
nyti didþiausiø skubià chirurginæ pagalbà teikianèiø li-
goniniø pajëgumus, bûtø galima tikëtis didesnës moks-
linës vertës straipsniø.
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